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บทคัดย่อ 
ปัจจุบันมีความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนเกี่ยวกับการใช้กัญชาเพ่ือรักษาโรคมะเร็ง  อาการที่เกี่ยวเนื่องกับมะเร็ง และ
ผลข้างเคียงจากเคมีบ าบัด ดังนั้น เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในใช้ประโยชน์ทางการแพทย์อย่างสมเหตุผล บทความนี้ได้
ทบทวนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกัญชาและโรคมะเร็ง โดยเน้นที่เภสัชวิทยาทางการแพทย์ เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ 
ข้อจ ากัดของการทดลองในสัตว์ทดลองและทางคลินิก ผลข้างเคียงและอาการถอนยา รวมถึงแนวทางการใช้สารสกัด
จากกัญชาในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย โดยพบว่าไม่มีสารใดในกัญชามีประสิทธิภาพยับยั้งมะเร็งในการศึกษาในมนุษย์ 
ส าหรับอาการปวดจากมะเร็ง และภาวะผอมหนังหุ้มกระดูกนั้น สารสกัดจากกัญชาให้ผลลัพธ์ที่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
ทั้งนี้ พบว่าสารเดี่ยว คือ dronabinol และ nabilone ซึ่งเป็นสารสังเคราะห์เลียนแบบสารธรรมชาติ delta-9-THC 
นั้น มีประสิทธิภาพในการลดอาการคลื่นไส้จากการใช้ยาเคมีบ าบัด  กัญชาสามารถเสริมฤทธิ์ยาเคมีบ าบัด เพ่ิม
ประสิทธิภาพการต้านมะเร็งของ paclitaxel และ  5-fluorouracil ช่วยท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายดีขึ้น แต่ต้องใช้ให้ถูกโรค ถูกวิธี ถูกขนาด โดยอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์และเภสัชกรผู้ที่ได้รับการอบรม
มาแล้ว กัญชามีผลข้างเคียงที่พบบ่อย คือ หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตต่ า เวียนศีรษะ เสียความสมดุล กล้ามเนื้ออ่อน
ล้า อารมณ์เปลี่ยนแปลง และบางรายอาจมีอาการซึมเศร้า หวาดระแวง หรือประสาทหลอนมากขึ้นกว่าเดิม 
โดยเฉพาะผู้ป่วยมะเร็งจะมีอาการซึมเศร้าท้อแท้อยู่แล้ว 
 
ค าส าคัญ:  กัญชา โรคมะเร็ง อาการปวด คลื่นไส้อาเจียน เคมีบ าบัด 
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Abstract 
There has been a misunderstanding about the use of cannabis for the treatment of cancer, cancer-
related symptoms and chemotherapy-induced adverse effects. To encourage the rational medical 
use of cannabis, this article aimed to provide information regarding cannabis and cancer 
emphasizing on medical pharmacology, evidence-based medicine, limitations in animal studies and 
clinical trials, side effects and withdrawal syndromes, and recommendations on its uses in end-
state cancer patients. It was found that no cannabis compounds were effective in cancer inhibition 
in human studies. No statistical significances on the benefits for pain and appetite have been 
found in cancer patients. Dronabinol and nabilone, the two single synthetic compounds of the 
natural delta-9-THC, were effective in and thus indicated for alleviating nausea and vomiting 
induced by chemotherapy. Cannabis and cannabinoids showed synergistic effects with 
chemotherapeutic agents such as paclitaxel and 5-fluorouracil. They could help improve the 
quality of life for advanced-stage cancer patients. Consequently, they should be delivered 
correctly with the right dose, strength, and dosage form under the supervision of trained medical 
practitioners and pharmacists. Frequent side effects of cannabis included bradycardia, hypotension, 
dizziness, loss of coordination, muscle weakness, and mood swing. In some cases, more 
depression, paranoid, and hallucination could be found especially in cancer patients in whom 
depression co-existed. 
 
Keywords:  cannabis, cancer, pain, nausea, vomiting, chemotherapy 
 

บทน า (Introduction)  
กั ญ ช า  (cannabis)  มี ชื่ อ วิ ท ย า ศ า ส ต ร์ ว่ า 

Cannabis sativa L. เป็นพืชในวงศ์ Cannabaceae 
ไม้ล้มลุก ใบรูปฝ่ามือ หยักลึกเป็นแฉกแหลม 5-7 แฉก 
ดอกแยกเพศต่างต้น ออกรวมเป็นช่อกระจุกตามง่าม
ใบและปลายกิ่ง สีเขียงอ่อน ไม่มีกลีบดอก ผลแบบผล
แห้ง เมล็ดล่อน ยังคงมีกลีบเลี้ยงหุ้ม1 จัดเป็นยาเสพ
ติดตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ (ฉบับที่ 7) 
พ.ศ. 25622 และตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่อง ระบุชื่อยาเสพติดให้โทษในประเภท 5 (ฉบับที่ 2) 

พ.ศ. 25623 ที่ให้หมายความรวมถึงทุกส่วนของพืช
กัญชา เช่น ใบ ดอก ยอด ผล ล าต้น รวมทั้งวัตถุหรือ
สารต่าง ๆ ที่มีอยู่ในพืชกัญชา เช่น ยาง น้ ามัน ทั้งนี้ 
ในกระแสสังคมมีความเข้าใจว่ากัญชาในฐานะพืช
กัญชานั้นไม่ใช่ยาเสพติดแล้ว ซึ่งแท้จริงแล้ว สิ่งที่
เกี่ยวข้องกับกัญชาที่ได้รับการยกเว้นจากการเป็นยา
เสพติดให้โทษในประเภทที่ 5 นั้น ได้แก่ (1) สารแคน
นาบิ ไดออล (cannabidiol หรือ CBD) ที่ สกัดจาก
กัญชาซึ่งมีความบริสุทธิ์ตั้งแต่ร้อยละ 99 โดยมีปริมาณ
สารเตตราไฮโดรแคนนาบินอล  



 
 
 

 
 
 
 
 

 
J Chulabhorn Royal Acad. 2019; 1(1): 16-29                            18                                         

(tetrahydrocannabinol หรือ THC)  ไม่เกินร้อยละ 
0.01 โดยน้ าหนัก และ (2) สารสกัดหรือผลิตภัณฑ์จาก
สารสกัดท่ีมีสาร CBD เป็นส่วนประกอบหลักและมีสาร 
THC ไม่เกิน ร้อยละ 0.2 โดยน้ าหนัก ซึ่งเป็นยาหรือ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร ตามกฎหมายว่าด้วยยาหรือ
ผลิตภัณฑ์สมุนไพร และต้องใช้ตามวัตถุประสงค์ทางยา
หรือผลิตภัณฑ์สมุนไพรเท่านั้น2 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี
กฎหมายฉบับใดระบุว่าสารในข้อ (1) และ (2) ที่กล่าว
ข้างต้นเป็นยาประเภทใดตามกฎหมาย เพียงแต่ได้รับ
การยกเว้นไม่ต้องเป็นยาเสพติดให้โทษในประเภทที่  5 
ทั้งนี้ อาจมีแนวคิดใหม่ ๆ ในการลดระดับการควบคุม
ทางกฎหมายส าหรับสารทั้งสองนี้  เพ่ือให้ประชาชน
เข้าถึ งได้ สะดวกขึ้ น  เช่น  ในอนาคตอาจจัด เป็ น 
“ผลิตภัณฑ์สมุนไพร” เป็นต้น ซึ่งการก าหนดนโยบาย
ตามแนวคิดใหม่ ๆ ที่หลากหลายเป็นสิ่งที่ควรติดตาม
ต่อไป  

สารส าคัญที่พบในกัญชามีหลายร้อยชนิด สามารถ
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ตามโครงสร้างทางเคมี คือ 1) แคนนา
บิ น อ ย ด์  (cannabinoids)  2)  เ ท อ ร์ พิ น อ ย ด์ 
(terpenoids) และ 3) ฟลาโวนอยด์  (flavonoids) 
โดยสารที่พบกลุ่มใหญ่ คือ cannabinoids มีสารออก
ฤทธิ์ที่มีการศึกษาไว้มากมาย คือ delta-9-THC ซึ่ง
ปัจจุบันมีสารสังเคราะห์ชื่อ dronabinol โดยเป็นไอโซ
เมอร์ของ delta-9-THC แบบ (-) trans-isomer ซึ่ง
ทั้ง delta-9-THC และ dronabinol มีฤทธิ์ต่อจิตและ
ประสาท ส่วนสารธรรมชาติอีกชนิดหนึ่ง คือ CBD ไม่
ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท3 ทั้งนี้ ด้วยคุณสมบัติของ
สารส าคัญกลุ่มแคนนาบินอยด์ที่มีประโยชน์ต่อร่างกาย 
จึงน ามาใช้ประโยชน์ทางการรักษาโรคและบรรเทา
อาการของโรคหลายชนิดในหลายประเทศ โดยเฉพาะ
ความคาดหวังในการใช้กัญชาเพ่ือรักษาโรคมะเร็ง 

อาการที่เกี่ยวเนื่องกับมะเร็ง และผลข้างเคียงจากการ
ใช้เคมีบ าบัด4 

เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในเชิงวิชาการของการน า
กัญชามาใช้ทางการแพทย์อย่างสมเหตุผล บทความนี้
ได้ทบทวนองค์ความรู้และรวบรวมผลงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องกับของกัญชากับโรคมะเร็ง โดยเน้นที่เนื้อหา
ส าคัญ ได้แก่ เภสัชวิทยาทางการแพทย์ เวชศาสตร์เชิง
ป ระจั กษ์  ข้ อจ ากั ดของการทดลองทางคลิ นิ ก 
ผลข้างเคียงและอาการถอนยา รวมถึงแนวทางและข้อ
ควรพิจารณาการใช้ในผู้ป่วยมะเร็ง  

 
วิธีการศึกษา (Methods)  

การศึกษานี้ สืบค้นข้อมูลจากเอกสารที่เก่ียวข้องกับ
การใช้กัญชาทางการแพทย์  ทั้ งภาษาอังกฤษและ
ภาษาไทย จากฐานข้อมูลทางการแพทย์  ได้แก่ 1. 
SCOPUS 2. PubMed 3. Clinicaltrial.gov 4. TCI-
thaijo.org โด ย ใช้ ค า ส า คั ญ  (keywords) ได้ แ ก่ 
cancer, cannabis, marijuana, cannabinoid, 
clinical trial, meta-analysis, systematic review 
โดยได้วิจารณ์ข้อเด่นและข้อด้อยของหลักฐานวิชาการ
ตามจ าเป็น  
 
ผลการศึกษา (Results)  

ผลการศึกษานี้  ได้มี การทบทวนองค์ความรู้ 
รวบรวมเอกสารที่เกี่ยวข้อง และเรียบเรียงเนื้อหา
ส าคัญ โดยแบ่งเนื้อหาเป็น 5 ประเด็น ได้แก่ 1. เภสัช
วิทยาทางการแพทย์ 2. เวชศาสตร์เชิงประจักษ์ 3. 
ข้อจ ากัดของการทดลองทางคลินิก 4. ผลข้างเคียงและ
อาการถอนยา 5.แนวทางการใช้สารสกัดจากกัญชาใน
ผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย ดังต่อไปนี้  
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1. เภสัชวิทยาทางการแพทย์ (Medical pharma-
cology) 
เมื่อพิจารณาเภสัชวิทยาของกัญชา เกี่ยวกับกลไก

การออกฤทธิ์และเภสัชจลนศาสตร์ ตามวิธีการบริหาร
ยาและรูปแบบของผลิตภัณฑ์ พบว่าแตกต่างกันดังนี้  

1.1 วิธีการบริหารยา (Drug administration) 
1.1.1 การรับป ระทาน  (Oral admini-

stration)  

ภายหลั งรับประทาน  สาร  delta-9-THC จาก
กัญชาจะถูกดูดซึมในเลือดต่ า (6 - 20%) ระดับสารใน
เลือดจะสูงสุดภายในเวลา 1 - 6 ชั่วโมง และคงอยู่ใน
ร่างกายนาน โดยมีค่าครึ่งชีวิตประมาณ  20 - 30 
ชั่วโมง สาร delta-9-THC  จะจับกับตัวรับแคนนาบิ
นอยด์ในร่างกาย ได้แก่ CB1 receptor ที่มีอยู่จ านวน
มากในสมอง แต่สาร delta-9-THC ที่ได้รับจากการ
รับประทานจะถูกตับเมแทบอลิซึม (metabolism) 
เป็นสารเมตาบอไลต์ (metabolite) อีกชนิด คือ 11-
OH-THC ซึ่งมีฤทธิ์ต่อสมอง จากนั้นจะถูกออกซิเดชั่น
เป็น THC-COOH ซึ่งไม่มีฤทธิ์ต่อสมอง5 ดังนั้นเมื่อ
พิจารณาจากค่าพารามิเตอร์ทางเภสัชจลนศาสตร์
ดังกล่าว การรับประทานกัญชาจะท าให้การคาดคะเน
ระดับสาร delta-9-THC และสาร 11-OH-THC มี
ความแม่นย าต่ า ซึ่งอาจท าให้การสรุปผลการวิจัยมี
ความเชื่อมั่นต่ าตามไปด้วย มีการวิจัยเพียงหนึ่งงานใน
ผู้ป่วยมะเร็ง ที่ทดลองการดื่มชากัญชาร่วมกับการ
ได้ รั บ ย าเคมี บ าบั ด  irinotecan และ  docetaxel 
พบว่ าไม่ ท า ให้ เกิ ดการ เปลี่ ยนแปลงทางเภสั ช
จลนศาสตร์ของการได้รับ (exposure) และการก าจัด
ออก (clearance) ของยาเคมีบ าบัดในพลาสมาของ
ผู้ป่วย โดยไม่ต้องปรับขนาดของยาเคมีบ าบัด6  

 

1.1.2 การสูด (Inhalation) 

การสูดจะท าให้ร่างกายได้รับสาร delta-9-THC ที่
รวดเร็วกว่ารับประทาน ระดับยาในเลือดสูงสุดภายใน
เวลา 3 - 10 นาที และลดลงจากร่างกายรวดเร็วกว่า 
(ประมาณ 30 นาที) และที่ส าคัญร่างกายจะเมแทบอลิ
ซึ ม  ส าร  11-OH-THC ใน ระดั บ ต่ า 5 ทั้ งนี้  ค่ าชี ว
ประสิทธิผล (bioavailability) จะขึ้นกับความลึกของ
การสูด ระยะห่างระหว่างการสูด และการกลั้นหายใจ 
(breath holding) รวมทั้งการใช้อุปกรณ์ในการสูดอีก
ด้วย 

1.2 รูปแบบผลิตภัณฑ์ (Dosage form) 
1.2.1 สารสกัดกัญชา     

การสกัดสมุนไพรสามารถท าได้หลายวิธีขึ้นกับตัว
ท าละลาย เช่น  น้ า น้ ามัน  แอลกอฮอล์  เป็นต้น 
ส าหรับกัญชานิยมสกัดด้วยน้ ามันพืช เช่น น้ ามันงา 
น้ ามันมะกอก เป็นต้น ได้เป็นน้ ามันกัญชา ซึ่งสารสกัด
จ ะ มี ส า ร ส า คั ญ  2 ช นิ ด คื อ  delta-9-THC  
และ CBD ในสัดส่วนที่แตกต่างกันขึ้นกับสายพันธุ์
กัญชา สารสกัดที่ได้จากวิธีสกัดจากช่อดอกและใบ
กัญชาที่ได้มาตรฐานในท้องตลาด คือ nabiximols 
(Sativex®) ซึ่ งมี สั ดส่ วน  THC:CBD เท่ ากับ  1:1 มี
จ าหน่ายในประเทศแคนาดา นิวซีแลนด์และบาง
ประเทศในยุโรป กล่าวว่าสามารถลดอาการปวดจาก
มะเร็งและโรค multiple sclerosis (MS) ซึ่งเป็นโรค
ที่ เกิดจากการอักเสบของปลอกประสาทในระบบ
ประสาทส่วนกลาง6 สารสกัด nabiximols นี้ บริหาร
โดยการพ่นเข้าปาก เพราะสารเคมีที่ดูดซึมจากเยื่อบุใน
ช่องปากจะเข้าสู่กระแสเลือดได้รวดเร็วและออกฤทธิ์ที่
เป้าหมาย ก่อนที่จะไปที่ตับแล้วท าให้เกิดการเมแทบอ
ลิซึม4 ส่วนน้ ามันกัญชานั้น ยังไม่มีงานศึกษาวิจัยใดที่
รับรองผลการรักษาในแง่ใดทั้งสิ้น นอกจากนั้น ยังมี
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หนึ่ ง เรื่ อ งที่ ค วรค านึ งถึ งในการใช้ เกี่ ย วกับการ
เกิดปฏิกิริยาระหว่างยา (drug interaction) ถ้าผู้ใช้
สารสกัดกัญชาร่วมกับยาแผนปัจจุบันที่ถูกเมแทบอลิ
ซึม ด้วย cytochrome P450 ที่ตับ อาจท าให้ เกิด
ความเป็ น พิษหรืออาการไม่ พึ งประสงค์มากขึ้ น 
เนื่องจากระดับของยาในกระแสเลือดเพ่ิมสูงขึ้น เช่น 
ย าแ ก้ ป วด ก ลุ่ ม โอปิ อ อ ย ด์  ย าน อน ห ลั บ ก ลุ่ ม 
benzodiazepines  ยาฆ่าเชื้อกลุ่ม macrolides ยา
ลดไขมันในเลือด กลุ่ม statin เป็นต้น 

1.2.2 สารสังเคราะห์เดี่ยวที่เลียนแบบสาร
ธรรมชาติ  

มีสารสังเคราะห์สองชนิด คือ dronabinol และ 
nabilone ซึ่ ง ถู ก ท ด ส อ บ ใน ก า ร ท ด ล อ ง ท า ง
ห้องปฏิบัติการ ในสัตว์ทดลองและในมนุษย์ โดยใน
ส ห รั ฐ อ เม ริ ก า  ส า ร  dronabinol ถู ก ผ ลิ ต เป็ น
ผ ลิ ต ภั ณ ฑ์ ย า ชื่ อ ก า ร ค้ า  Marinol® (Solvay 
Pharmaceuticals, Inc)  ส่วน nabilone ผลิตในชื่อ
ก า ร ค้ า  Cesamet™  (Valeant Pharmaceuticals 
North America) ซึ่งทั้งสองผลิตภัณฑ์มีข้อบ่งใช้ คือ 
ลดอาการคลื่นไส้จากการใช้ยาเคมีบ าบัด  และเพ่ิม
ความอยากอาหารในผู้ป่วยเอชไอวี7  

1.2.3 สารสกัดจากธรรมชาติแบบเดี่ยว  
ในสหรัฐอเมริกา มีการน าสารสกัด CBD ตาม

ธรรมชาติ ไปผลิตเป็นผลิตภัณฑ์ยาชื่อ Epidiolex® ซึ่ง
เป็นรูปแบบยาน้ า โดยส านักงานอาหารและยาของ
สหรัฐอเมริกา อนุญาตให้ใช้เป็นยาก าพร้า (orphan 
drug) เพ่ื อ รั กษ าโรคลมชั ก ใน เด็ ก อัน เนื่ อ งจาก 
Lennox-Gastaut syndrome ห รื อ  Dravet 
syndrome ในเด็กอายุ 2 ปีขึ้นไป ช่วยเสริมฤทธิ์ของ
ยามาตรฐาน8  

 

2 . เวชศาสตร์ เชิ งประจักษ์  (Evidence-based 
medicine)  
     2.1 ยับยั้งการเติบโตของเซลล์มะเร็ง (anti-
cancer effect)  

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผลของกัญชาต่อการเติบโต
ของเซลล์ มะเร็ งยั งจ ากั ดอยู่ เฉพ าะงานวิ จั ย ใน
สัตว์ทดลอง ในปี ค.ศ. 1975 (พ.ศ. 2518) Munson  
แล ะคณ ะ 9 เป็ น นั ก วิ จั ย กลุ่ ม แ รกที่ ร าย งาน ว่ า
สาร THC สามารถยับยั้งการเติบโตของเซลล์มะเร็ง
ปอดและยับยั้งการเติบโตของเนื้องอกมะเร็งในหนู
ทดลองได้ หลังจากนั้นได้มีการวิจัยเพ่ิมขึ้นในเรื่อง
ดั ง ก ล่ า ว แ ล ะ พ บ ว่ า ส า ร ห ล า ย ช นิ ด ใ น
กลุ่ม cannabinoids (THC, CBD) และ endocanna-
binoids (methanandamide, JWH-133; HU-210; 
WIN55, 212-2)10–12 สามารถต้านการเจริญเติบโตของ
เซ ล ล์ ม ะ เร็ ง ช นิ ด ต่ า ง  ๆ  ได้ โ ด ย ก า ร ยั บ ยั้ ง   
angiogenesis และลด metastasis ในมะเร็งหลาย
ช นิ ด  โ ด ย ก า ร ก ร ะ ตุ้ น ให้ เกิ ด  program cell 
death และยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง 
กลไกอ่ืน ๆ ที่อาจเป็นไปได้คือ การกระตุ้นให้เกิด cell-
cycle arrest และ antiangiogenic effect13  

ปัจจุบันสารดังกล่าวอยู่ในระหว่างการศึกษาทาง
คลินิก จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  การให้
ส า ร  cannabinoids ร่ ว ม กั บ ก า ร ใ ห้ ย า เ ค มี
บ าบัด temozolomide สามารถยับยั้งการเติบโตของ
เนื้องอกสมอง (glioma xenograft) ได้อย่างดี14 และ
มีการรายงานจากงานวิจัยในลักษณะคล้ายกันพบว่า
การให้ HU-210 สามารถช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ต้ า น ม ะ เ ร็ ง ข อ ง ย า  paclitaxel แ ล ะ  ย า  5-
fluorouracil ได้ดีอีกด้วย15,16 นอกจากนี้ มีการศึกษา
ที่ ท าในมนุษย์ โดยตรง โดย  Guzman และคณ ะ 
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(2549)17 แต่ยังเป็นงานวิจัยทางคลินิก Phase I เพ่ือ
ศึกษาความปลอดภัย  ของ THC โดยฉีด เข้าไปที่
เซลล์มะเร็งโดยตรง ในผู้ป่วยมะเร็งสมองชนิดกลัยโอบ
ลาสโตมาที่กลับเป็นซ้ า (recurrent glioblastoma 
multiforme) จ านวน  9 คน พบว่า THC ค่อนข้าง
ปลอดภัยในการใช้กับผู้ป่วย แต่ก็ไม่ได้มีผลเพ่ิมอัตรา
การอยู่รอดของผู้ป่วย  

 
2.2 ลดอาการคลื่นไส้อาเจียน  (antiemetic 

effect)  
สาร THC กระตุ้นตัวรับ  CB1 receptor ที่ศูนย์

อาเจียน (vomiting center) ในสมองส่วน medulla 
ท า ให้ ส า ม า ร ถ ล ด อ า ก า ร ค ลื่ น ไส้ อ า เจี ย น ได้ 
ส า ร  nabilone แ ล ะ  dronabinol ซ่ึ ง เ ป็ น ส า ร
สังเคราะห์ที่เป็นอนุพันธ์ของสาร THC ซึ่งมีผลการวิจัย
ทางคลินิกยืนยันว่า nabilone มีประสิทธิภาพในการ
ลดอาการคลื่นไส้ อาเจียนในผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ าบัด
ได้ดีกว่ายา prochlorperazine, domperidone และ 
alizapride ที่ใช้อยู่ในขณะนั้น19 และได้รับการอนุมัติ
ให้ ใช้ ใน ป ระ เท ศ แ ค น าด าตั้ งแ ต่ ปี  ค .ศ . 1982 
(พ.ศ. 2525) เป็นต้นมา ขณะที่ผลการวิจัยทางคลินิก
ของ dronabinol นั้น พบว่ามีประสิทธิภาพในการลด
อาการคลื่นไส้  อาเจียนได้ดีกว่ายา  chlorproma-
zine แ ล ะ มี ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ เที ย บ เท่ า กั บ ย า
metoclopramide แ ล ะ ย า  thiethylperazine18  
ดังนั้นทั้ง nabilone และ dronabinol จึงได้รับการ
อนุมัติให้จ าหน่ายในประเทศอเมริกา (ค.ศ. 1985, 
พ.ศ. 2528) และแคนาดา (ค.ศ. 1995, พ.ศ. 2538) 
ตามล าดับ18–21  

นอกจากนี้ Whiting และคณะ (2558)7 ได้รวบรวม
งานวิจัย 28 ชิ้นที่ เกี่ยวข้องกับการใช้สารสกัดจาก

กัญชาในการลดอาการอาเจียนในผู้ป่วยที่ได้รับเคมี
บ าบัด โดยเปรียบเทียบกับยามาตรฐานที่ใช้ลดอาการ
อาเจียน ได้แก่ prochlorperazine (15 การศึกษา) 
chlorpromazine (2  ก า รศึ ก ษ า ) domperidone 
(2 การศึกษา) ส่วนการศึกษาที่ เหลือเป็นยาอ่ืน  ๆ 
ได้แก่ alizapride, hydroxyzine, metoclopramide 
แ ล ะ  ondansetron โ ด ย พ บ ว่ า มี ง า น วิ จั ย
ถึง 23 การศึกษาจาก 28 การศึกษาที่มีความเสี่ยงต่อ
อคติ (risk of bias) ค่อนข้างสูง และ 5 การศึกษาที่
ความเสี่ยงไม่ชัดเจน Whiting และคณะได้สรุปว่า ทุก
การศึกษาให้ผลลัพธ์ในทิศทางที่สารสกัดกัญชาดีกว่า
ยามาตรฐานหรือยาหลอก แต่ไม่มีการศึกษาใดมี
นัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม พบว่าเมื่อพิจารณา
ผลลัพธ์เป็นจ านวนผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อการรักษา
อาการคลื่นไส้อาเจียนอย่างสมบูรณ์  (complete 
response to nausea and vomiting) พ บ ว่ ามี  3 
ก า ร ศึ ก ษ า  (dronabinols 2 ก า ร ศึ ก ษ า  แ ล ะ 
nabiximols 1 การศึกษา) ที่ยาที่ทดสอบให้ผลที่ดีกว่า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (OR = 3.82; 95% CI = 
1.55-9.42)7     

 
     2.3 เพิ่มความอยากอาหาร (appetite)  

ส าหรับการเพ่ิมความอยากอาหารนั้ น  เกี่ ยว
เนื่องมาจากอาการไม่อยากอาหาร (anorexia) ที่พบ
ได้ในโรคเรื้อรังหลายชนิด ซึ่งอาการที่รุนแรงที่สุดที่
เกี่ยวเนื่องกับการไม่อยากอาหาร คือ ภาวะผอมหนัง
หุ้มกระดูก (cachexia) ซึ่งเป็นภาวะที่ร่างกายสูญเสีย
มวลกล้ามเนื้อ กระดูก และไขมัน จนส่งผลให้น้ าหนัก
ตัวลดลงอย่างมาก ซึ่งอาจเกิดในผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะ
สุดท้าย เช่น เอดส์ มะเร็ง โรคไต หัวใจวาย ภาวะ
หลอดลมอุดกั้นเรื้อรัง เป็นต้น ผลของกัญชาต่อการ
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อยากอาหารนั้นได้รับการรับรองส าหรับผู้ป่วยเอดส์ 
ส่วนในการผู้ป่วยมะเร็งนั้นยังไม่ได้รับการรับรอง 
การศึกษาของ Haney และคณะ (2005)22 ระบุว่า 
กั ญ ช าแ ล ะ ส า ร ที่ ส กั ด ได้ จ า ก กั ญ ช า  (ใน ที่ นี้ 
คือ dronabinol) ช่วยเพ่ิมความอยากอาหารในผู้ป่วย
เอ ด ส์ ที่ มี ก า ร สู ญ เสี ย ม ว ล ก ล้ า ม เนื้ อ อ ย่ า ง
มาก (significant muscle loss) ได้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิ ติ เมื่ อ เที ยบกับ ยาหลอก  อย่ างไรก็ ตาม 
การศึกษานี้มีข้อจ ากัดตรงที่ผู้ป่วยได้รับอนุญาตให้สูบ
กัญชาที่บ้านได้ จึงท าให้การควบคุมขนาดการใช้กัญชา
เป็นไปได้ยาก การศึกษาเพ่ิมเติมโดยนักวิจัยชุดเดิม 
คือ Haney และคณะ (2007)23 รายงานว่า การใช้
กัญชาด้วยการสูบมีผลของการเพ่ิมความอยากอาหาร
ไม่ต่างจาก dronabinol แต่การศึกษานี้ก็มีข้อจ ากัดที่
ผู้ เข้าร่วมการศึกษาล้วนมีประวัติการสูบกัญชามา
ก่อน อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีข้อบ่งชี้ส าหรับอาการเบื่อ
อาหารและน้ าหนักลดลงที่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็ง 

ต่ อ ม า มี ก า ร ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม ข อ ง 
Badowski และคณะ (2018)24 ได้น าเสนอข้อมูลที่มี
อยู่ เกี่ยวกับการให้  รับประทาน dronabinol เพ่ือ
บรรเทาอาการเบื่ออาหารและการลดน้ าหนักในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่มีภาวะผอมหนังหุ้มกระดูก ซึ่งเป็นอาการ
ทางคลินิกที่แสดงถึงน้ าหนักที่ลดลง ด้วยอาการเบื่อ
อาหาร เช่นเดียวกับ อาการอ่อนเพลีย อาการอักเสบ 
ความทนต่ออินซูลิน รวมทั้งการสูญเสียไขมันและ
กล้ามเนื้อ นอกจากนี้  รายงานของ Cannabis-In-
Cachexia-Study-Group (2006)25 ได้น าเสนอข้อมูล
เปรียบเทียบการใช้สารสกัดกัญชา และ delta-9-
THC บริหารทางปากเทียบกับยาหลอก ในการทดลอง
คลินิ ก  phase III ส าหรับรักษาอาการ  anorexia-
cachexia ที่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็งในผู้ป่วยจ านวน 

289 คน พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่เกี่ยวกับการเพ่ิมความอยากอาหารหรือคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยทั้งสามกลุ่ม 

 
2.4 ลดอาการปวด (Analgesic effect)  

ส า ร ใน ก ลุ่ ม แ ค น น า บิ น อ ย ด์ ส่ ว น ใ ห ญ่ 
โดยเฉพาะ THC สามารถใช้ลดอาการปวด ทั้งแบบ
ฉับพลัน และแบบเรื้อรัง โดยเฉพาะการใช้เพ่ือระงับ
การปวดแบบเรื้อรังนั้น นับเป็นสาเหตุหลักของการใช้
สารสกัดกัญชาในการลดอาการปวด ในการทดลอง
ทางคลินิกแบบสุ่มที่เปรียบเทียบกับยาหลอกในผู้ป่วย
มะเร็งที่มีอาการปวดรุนแรงที่ใช้ยาแก้ปวดกลุ่มโอปิ
ออยด์ แล้วไม่ได้ผลเต็มที่ ในผู้ป่วย 263 คน พบว่าการ
ใช้ ส เป ร ย์ ฉี ด พ่ น ใน ช่ อ งป าก ที่ ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย 
nabiximols (THC และ CBD ปริมาณ 2.7 และ 2. 
5 มิลลิกรัม ในสารละลาย 100 ไมโครลิตร) เป็นเวลา 
35 วัน สามารถช่วยลดอาการปวดเรื้อรังได้และช่วยให้
ผู้ป่ วยสามารถนอนหลับได้ เพ่ิมขึ้น 26 และพบว่า
สามารถใช้ต ารับยาสเปรย์ในช่องปากอย่างต่อเนื่องใน
ผู้ป่วยจ านวน 43 คน โดยไม่มีความต้องการเพ่ิมขนาด
การใช้สเปรย์หรือยาแก้ปวดชนิดอื่น27  

นอกจากนี้ มีการทดสอบผลบรรเทาอาการปวด
ของส เป รย์ ฉี ด พ่ น ใน ช่ อ งป ากที่ ป ระกอบ ด้ ว ย 
nabiximols เป็นยาแก้ปวดเสริมในผู้ป่วยมะเร็งระยะ
สุดท้ายที่ควบคุมอาการปวดไม่ได้ (n = 199) เทียบกับ
ยาหลอก (n = 198) โดยให้ผู้ป่วยปรับขนาดยาเอง
ในช่วง 2 สัปดาห์แรก แล้วให้ใช้ขนาดยาที่ปรับแล้วนั้น
ไปอีก 3 สัปดาห์ เมื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการปวด
แบบ numerical rating scale เมื่อเริ่มต้นการศึกษา 
พบว่าในกลุ่มที่ใช้ nabiximols มีค่าลดลงมากกว่ากลุ่ม
ยาหลอก แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ28  
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ส าห รับ  การรักษาอาการปวด เรื้ อรั งที่ ไม่ ใช่
มะเร็ง (Chronic non-cancer pain) นั้ น  สารสกัด
จ า ก กั ญ ช า ส า ม า ร ถ ช่ ว ย ล ด อ า ก า ร ป ว ด
ป ระสาท  (neuropathic pain) กลุ่ ม อ าก ารป วด
กล้ าม เนื้ อ  (fibromyalgia) ข้ อ อัก เสบ รูม าตอยด์ 
(rheumatoid arthritis) และอาการปวดเรื้อรังแบบ
ผสม (mixed chronic pain) โดยผลการวิเคราะห์จาก
การศึกษาทางคลินิก 29 การศึกษา (ผู้ป่วย 2,000 คน) 
พบว่าผลสรุปรวมจาก 22 การศึกษาแสดงให้เห็นว่า
สามารถลดอาการปวดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและ
พัฒนาผลลัพธ์อย่างอ่ืนเช่น การนอนหลับที่ยาวนานขึ้น 
และบรรเทาอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ เป็นต้น29,30   

 
3. ข้อจ ากัดของการทดลองในสัตว์ทดลองและทาง

คลินิก (Limitations in animal studies and 
clinical trials) 
การศึกษาเกือบทั้งหมดยังอยู่ในระดับหลอดทดลอง

และสัตว์ทดลอง โดยผลลัพธ์ในภาพรวมออกมาในเชิง
บ วก คื อ  ส าร  THC แล ะ  CBD ส าม ารถ ท า ล าย
เซลล์มะเร็งหลายชนิดในห้องปฏิบัติการได้  โดยไม่
กระทบต่อเซลล์ปกติ ในการทดลองในสัตว์ทดลอง 
พบว่า สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็ง 
ลดการแพร่กระจาย16 รวมทั้งลดอุบัติการณ์การเกิด
มะเร็งตับในหนู31 และอาจลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็ง
ล าไส้ใหญ่ในหนู32 รวมทั้งอาจใช้ในการรักษามะเร็ง
ชนิดดังกล่าวได้ ซึ่งข้อมูลศึกษาวิจัยด้านมะเร็งชนิดอ่ืน
ระดับสัตว์ทดลองยังต้องพัฒนาต่อไป   

แต่อย่างไรก็ตาม มีหนึ่งการศึกษาที่เกิดผลตรงกัน
ข้ามคือ ผู้วิจัยฝังเซลล์มะเร็งปอดชนิด human non-
small cell lung carcinoma cell line ในหนูชนิด
ไม่มีภูมิต้านทาน (immunodeficient mice) พบว่า

ห นู ที่ ไ ด้ รั บ ส า ร  delta-9-THC ด้ ว ย ก า ร ฉี ด ใต้
ผิวหนัง จะลดขนาดมะเร็งได้ถึง 60% เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่ใช้33 แต่เมื่อทดลองในหนูที่มีภูมิต้านทานปกติ 
(immunocompetent murine) กลับเกิดผลตรงกัน
ข้ ามคื อ  ก้ อนมะเร็ งกลั บ มี ขน าด ขยาย โตขึ้ น 34 

นอกจากนี้  มีการทดลองคลินิก  phase I ทดลอง
ใช้ delta-9-THC ฉีดเข้าเซลล์เนื้องอก (intratumoral 
injection)  ใ น ผู้ ป่ ว ย ม ะ เ ร็ ง ช นิ ด  recurrent 
glioblastoma multiforme จ านวน 9 คน เป็นเวลา 
24 สัปดาห์ พบว่า สามารถลดการเจริญเติบโตของ
เซลล์เนื้องอกในผู้ป่วย จ านวน 2 คน เท่านั้น17  

ในด้ านการศึกษาแง่ อ่ืน  พบว่าสาร  delta-9-
THC ให้ ผลการรักษาที่ ดี  เช่น  ลดอาการคลื่ น ไส้
อาเจียนจากการให้ยาเคมีบ าบัด ซึ่งอาจเป็นการเสริม
ฤทธิ์ยาแก้อาเจียนที่ใช้อยู่ได้  ในด้านการเพ่ิมความ
อยากอาหารได้  พบว่าได้ผลดี  แต่ยังได้ผลต่ ากว่า
ยา megestrol ที่ แพทย์ด้านมะเร็งให้แก่ผู้ ป่ วยใน
ปัจจุบัน35 นอกจากนั้นยังลดอาการปวดจากมะเร็ง ท า
ให้สามารถลดขนาดยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์ลงได้ 
รวมทั้งลดความเครียดวิตกกังวลใจ และช่วยให้นอน
หลับดีขึ้น 

    
4. ผลข้ างเคี ยงและอาการถอนยา  (Adverse 
effect and Withdrawal syndrome)  

ผลข้างเคียงของกัญชาที่พบบ่อย คือ หัวใจเต้นช้า 
ความดัน โลหิ ตต่ า  เวียนศีรษะ เสียความสมดุล 
กล้ามเนื้ออ่อนล้า อารมณ์เปลี่ยนแปลง รวมทั้งในทาง
กลับกันผู้ รับกัญชาบางรายกลับมีอาการซึมเศร้า 
หวาดระแวง หรือประสาทหลอนมากขึ้นกว่าเดิม ซึ่ง
แพทย์ต้องระวังอย่างมาก เนื่องจากผู้ป่วยมะเร็งจะมี
อาการซึมเศร้าท้อแท้อยู่แล้ว แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ
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ได้ผลดีในการลดความเครียด อาการซึมเศร้า แต่ถ้า
ผู้ป่วยเกิดผลข้างเคียงที่ตรงกันข้ามคือ ยิ่งซึมเศร้ามาก
กว่าเดิม หรือมีประสาทหลอน อาจน าไปสู่เหตุการณ์
อันไม่พึงประสงค์ของแพทย์ผู้รักษาและญาติๆได้36  

ข้อดีอย่างหนึ่งของกัญชาเมื่อเทียบกับยากลุ่มโอปิ
ออยด์ที่แพทย์ใช้กันในปัจจุบัน คือ กัญชาไม่กดระบบ
การหายใจ  เนื่ องจากไม่มี  CB1 receptor ที่ ศูนย์
ควบคุมการหายใจบริเวณก้านสมองและระบบทางเดิน
หายใจ จึงไม่สามารถหวังผลลดอาการหอบเหนื่อยใน
ระยะท้าย ไม่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการหายใจช้าลงเมื่อให้
ร่วมกับยากลุ่มโอปิออยด์ ทั้งนี้ จากข้อมูลเภสัชวิทยา
คลินิก เภสัชจลนศาสตร์และความปลอดภัยของกัญชา
ทางการแพทย์  อาจมี ความ เป็ น ไป ได้ ในการใช้
ประโยชน์ทางการแพทย์ โดยน ากัญชามาใช้เป็นยาแก้
ปวดทดแทนยาแก้ปวดกลุ่มโอปิออยด์37  

นอกจากนั้นอาการถอนพิษกัญชานั้น  มี เพียง
กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ร้อนวูบวาบตามตัว อาจ
พบอาการคลื่นไส้อาเจียน ซึ่งรุนแรงน้อยกว่ายากลุ่ม
โอปิออยด์  สารเสพติดเฮโรอิน หรือยานอนหลับ
กลุ่ม benzodiazepines และอาการดังกล่าวจะหาย
ภายในไม่ก่ีวัน ที่เป็นเช่นนั้นเนื่องจากสารออกฤทธิ์จาก
กัญชาจะสะสมในไขมันในร่างกาย และขับออกมาช้า 
ๆ เมื่อผู้เสพกัญชาหยุดเสพทันที ร่างกายจะยังมีการ
ขับสารดังกล่าวออกมาจากไขมันในร่างกายสักระยะ
หนึ่ง ส่งผลให้ระดับสารออกฤทธิ์จากกัญชาในเลือดไม่
ลดลงทันที ท าให้อาการถอนพิษไม่รุนแรง และเลิก
กัญชาได้ง่ายกว่าสารเสพติดประเภทอ่ืน38  

ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทย ในวันที่  15 
กันยายน 2562 กระทรวงสาธารณสุขได้แสดงตัวเลข
ผู้ป่วยจากการใช้ผลิตภัณฑ์กัญชาประเทศไทยตาม
รายงานจากศูนย์พิษวิทยารามาธิบดี ในช่วงมกราคม 

2561 ถึงพฤษภาคม 2562 มีจ านวนทั้งสิ้น 302 ราย 
โดยเป็นอาการใจเต้นเร็ว 133 ราย ใจสั่น 110 ราย 
ความดันโลหิตสูง 110 ราย มึนศีรษะ 106 ราย และ
ค ลื่ น ไส้  7 6  ร าย  (จ าก  FDA Thai Narcotics ที ่
https://www.facebook.com/fdathainarcotic/p
osts/2549324571773647)  

 
5. แนวทางการใช้สารสกัดจากกัญชาในผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะท้าย (Palliative care)39 

5.1  อาการรบกวนที่การใช้สารสกัดกัญชาน่าจะ
ได้ประโยชน์ในผู้ป่วยระยะท้าย39 

 อาการปวดจากมะเร็ง พิจารณาเป็นการรักษา
เสริมกับยาแก้ปวดแผนปัจจุบัน เมื่อได้รับยา
กลุ่มโอปิออยด์ในขนาดสูงแล้วยังควบคุม
อาการปวดไม่ได้ (การรักษาอาการปวดจาก
มะเร็งควรอ้างอิงแนวทางการดูแลผู้ป่วยของ
สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่งประเทศ
ไทย)40  

 อาการคลื่นไส้อาเจียน เมื่อได้รับยาแผน
ปัจจุบันชนิดอ่ืนแล้วยังควบคุมอาการคลื่นไส้
อาเจียน ไม่ได้  

 อาการเบื่ออาหาร เมื่อได้รับยาแผนปัจจุบัน
ชนิดอ่ืนแล้วยังควบคุมอาการเบื่ออาหาร 
ไม่ได ้  

 อาการนอนไม่หลับ ซึ่ งมักเกิดขึ้นร่วมกับ
อาการปวด เบื่ออาหาร และซูบผอม หาก
ผู้ป่วยระยะท้ายมีอาการนอนไม่หลับเพียง
อย่างเดียว ควรพิจารณาใช้ยาแผนปัจจุบันที่
ได้รับการรับรองจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาเป็นล าดับแรก 

 

https://www.facebook.com/fdathainarcotic/posts/2549324571773647
https://www.facebook.com/fdathainarcotic/posts/2549324571773647
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5.2  อาการรบกวนอ่ืน ๆ ที่การใช้สารสกัด
กัญชาอาจจะได้ผลในผู้ป่วยระยะท้าย39 

 อาการซึมเศร้า วิตกกังวล ช่วยให้ผู้ป่วยระยะ
ท้าย สามารถมีความสุข เช่น เสียงเพลง กลิ่น
หอม รสอาหาร ความสวยงามของสิ่งแวดล้อม
ที่อยู่รอบตัว 

 การสูญเสียความสบายดีพร้อมจะมีชีวิตอยู่ 
สิ้นหวัง ไม่สามารถท าใจยอมรับการจากไป
ของตนเองได ้

 ทั้งนี้ มะเร็งวิทยาสมาคมแห่งประเทศไทย41 มี
ความกังวลในการน าสารสกัดจากกัญชา ไปใช้
ผิดข้อบ่งชี้ (drug abuse) เนื่องจากยากต่อ
การควบคุมในการใช้  

 
บทสรุป (Conclusion)  

เนื่องจากในประเทศไทย กัญชายังจัดเป็นยาเสพติด
ให้โทษ แม้เพ่ิงอนุญาตให้สามารถน ามาท าการศึกษา
วิจัยทางการแพทย์ได้ การท าการวิจัยจึงไม่แพร่หลาย
มากนัก กลไกการออกฤทธิ์ของสารกลุ่มนี้ในการรักษา
โรคบางชนิดที่กล่าวมาแล้วนั้นถึงแม้จะมีความชัดเจน
มากขึ้นแต่ยังไม่มีความครอบคลุมส าหรับทุก ๆ โรค 
และยังคงต้องรอผลการวิจัยเพ่ิมเติมทางคลินิกให้
มากกว่านี้ นอกจากนี้ข้อมูลจากการส ารวจความพร้อม
ของแพทย์ในการตอบปัญหาเกี่ยวกับการใช้สารสกัด
กัญชาในการรักษาความผิดปกติต่าง ๆ ในประเทศ
สห รั ฐอ เม ริ ก า  พ บ ว่ ามี แพท ย์  (residents และ 
fellows) จ านวน 89% ที่บอกว่าตนไม่พร้อมที่จะให้
ค าปรึกษา และเมื่อส ารวจโรงเรียนแพทย์ทั้งหมดใน
สหรัฐอเมริกา พบว่ามีเพียง 9% ของโรงเรียนผลิต
แพทย์ในสหรัฐอเมริกาเท่านั้นที่ ได้บรรจุเรื่องการใช้
สารสกัดกัญชาในการรักษาทางคลินิกไว้ในหลักสูตร

เพ่ือสอนนักศึกษาแพทย์ ซึ่งน่าจะเป็นสถานการณ์
เดียวกันกับที่พบในประเทศไทยในขณะนี้  แต่ส าหรับ
ทางด้านงานศึกษาวิจัยนั้นจะพบว่ามีจ านวนงานวิจัย
เพ่ิมขึ้นที่ท าการวิจัยโดยใช้สารกลุ่ม cannabinoids 
และ endocannabinoids ในการรักษาโรคชนิดอ่ืน ๆ 
ที่ไม่ได้รวบรวมมาข้างต้น เช่น เบาหวาน (diabetic) 
ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต สู ง  (hypertension)  จิ ต เภ ท 
(schizophrenia) และ โรคย้ าคิดย้ าท า (obsessive 
compulsive disorder) ซึ่งผลการวิจัยทางคลินิกของ
โรคต่าง ๆ เหล่านี้ยังไม่ชัดเจน แต่จะช่วยให้บุคลากร
ทางการแพทย์เข้าใจกลไกการท างานของสารในกลุ่ม 
cannabinoids และ endocannabinoids ได้ อย่ าง
ชัดเจนยิ่งขึ้น รวมถึงอาจใช้ประโยชน์ทางการรักษาได้
จริงในอนาคต นอกจากนี้ ในเชิงนโยบายของประเทศ
ไทย อาจเป็นไปได้ว่า การใช้กัญชาทางการแพทย์จะ
ถูกผลักดันให้เป็นหนึ่งในแผนพัฒนาระบบบริการ หรือ 
service plan ล าดับที่ 20 ของกระทรวงสาธารณสุข 
โดยมีแผนงานวิจัยและพัฒนาอย่างครบวงจร ในการ
น ากัญชามาใช้ทางการแพทย์อย่างเป็นระบบ เพ่ือ
ประโยชน์สูงสุดของผู้ป่วย เริ่มจาก การปลูกกัญชาเมดิ
คัลเกรด การผลิตสารสกัดกัญชา การตรวจวิเคราะห์
คุณภาพและความปลอดภัย การจัดอบรมบุคลากร
ทางการแพทย์ การเปิดคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 
การให้ค าปรึกษาและการเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์  
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